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Objetivos:  Describir  el  Perfi l  epidemiológico de las pacientes  
obstétricas  crí t icas  atendidas  en la  unidad de cuidados  crí t icos del  
Hospital  Nacional  Daniel  Alcides Carrión. 
 
Material  y métodos:  Se realizó  un estudio observacional ,  
retrospectivo,  transversal ,  de 90 pacientes  femeninas,  gestantes  y 
puérperas,  ingresadas a  la  unidad de cuidados  crí t icos de HNDAC, 
Lima –  Perú,  durante el  periodo enero 2012- diciembre 2013.   
 
Resultados:  El 63.3  % de las  pacientes  obstét ricas  cri t icas  tuvo 
grado de inst rucción secundaria.  Hubo una mayor frecuencia de 
pacientes  obstétricas con estado civil  de convivencia  (61.1 %). El  
7.8 % de las pacientes  obstét ricas cri t icas  eran hipertensos,  
seguido de diabetes  (2.2 %),  y el  15.6 % tuvieron otras  
comorbil idades.  Hubo una mayor  frecuencia  de pacientes  nulíparas  
(53.3 %).  El  68.9 % de las pacientes  obstétricas cri t icas  tuvieron 
control  prenatal .  El  93.3 % de las pacientes  obstétricas cri t icas  
eran puérperas.  El 91.2 % de las pacientes  obstétricas cr i t icas  
tuvieron parto cesárea.  El 20 % de las pacientes  obstétricas  
crí t icas recibieron  transfusion.  El 7.8 % de las pacientes  
obstétricas  crí t icas recibieron soporte venti latorio.  Hubo dos  casos  
de muerte materna (2.2 %).  Las pacientes  que presentaron  
morbil idad se caracterizaron  por tener grado de instrucción 
secundaria  (56.5 %),  convivientes  (47.8  %),  nulíparas (52.2 %),  
con control  prenatal  (56.5 %),  ser puérperas (95.7%) 
 
Conclusiones:  El perfi l  epidemiológico de las pacientes  obstétricas  
crí t icas  atendidas  en la  unidad de cuidados crí t icos  del  Hospital  
Nacional  Daniel  Alcides Carrión se caracterizó  por que la mayoría 
de pacientes  tuvieron grado de inst rucción secundaria,  eran 
convivientes ,  nulíparas,  con control  prenatal ,  puérperas,  cuyo 
parto termino en cesárea.  Las  pacientes  que fallecieron se 
caracterizaron por ser puérperas,  s in control  prenatal ,  con 
comorbil idad,  que requirieron soporte venti latorio.  La tasa de 
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PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Existe un interés creciente en el análisis de la morbilidad materna como un 
indicador de calidad del cuidado materno, en la medida en que las muertes 
maternas se han convertido en un evento poco frecuente en algunas regiones del 
mundo. La vigilancia epidemiológica de la morbilidad materna, es una de las 
estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de OPS / OMS para lograr 
reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes en el año 2015. (24)  
No obstante la experiencia alrededor del tema es muy poca, centrándose 
principalmente en los países de Europa Occidental y de África del Sur, con 
resultados no comparables por la ausencia de estandarización e identificación de 
casos. Adicionalmente, la admisión en UCI, el criterio más comúnmente usado en 
los países desarrollados como estándar para la identificación, varía de región a 
región dependiendo de los protocolos de manejo y de la oferta del servicio, siendo 
en América Latina la información disponible aun es más escasa. 
De acuerdo a las  publicaciones  del  Ministerio  de Salud de nuestro  
país,  las defunciones  por causas maternas de las mujeres en edad 
reproductiva,  figuran dentro de las diez principales  causas de  
muerte,  ocasionando  el  5% del  total  de muertes.  (20)  
Estudios preliminares  nacionales  (19,  23,25),  informaban sobre las  
transferencias  de las pacientes  ginecoobstét ricas  y de su 
morbimortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos  
Nacionales  en hospitales  ajenos al  establecido  en el  presente  
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estudio,  siendo real izados la  mayoría de estudios  en uci  materno 
perinatales.   
La presente  investigación permiti rá  construir  una l ínea de base que 
contribuirá  a incrementar  el  conocimiento al rededor del  tema, a 
generar una masa crí t ica  que facil i te  la  implementación de 
sistemas  de vigilancia  de la  Morbil idad Materna  en el  Hospital  
Daniel  Alcides  Carrión (HNDAC).  
La evaluación de las enfermedades  que afectan a la paciente 
obstétrica y de la calidad de los servicios  que los sistemas de salud 
le dispensan,  se hace por lo general  de un modo indirecto,  
mediante indicadores  negativos,  como la mortalidad materna y la  
mortalidad perinatal .  (1-3)  La morbil idad y mortalidad  materna son 
las actividades  más importantes  para evaluar y analizar  el  estado  
de salud de una población. (4 ,5)  
La Organización Mundial  de la Salud (OMS),  desde más de una 
década,  ha mostrado un interés especial  en el  estudio  de los  
problemas de la mujer y en la disminución de la mortalidad  
materna.  (6)  
En los últ imos cincuenta años,  las muertes  maternas  en los países  
desarrollados  han s ido eventos cada vez menos frecuentes.  Sin 
embargo,  en los países en vía de desarrollo,  la  disminución de la  
tasa no ha ido a la  misma velocidad.   
A finales  de los años 80, las primeras  estimaciones  para el  mundo 
arrojaron una cifra de 500 000 muertes  maternas  por  año.  
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Dieciséis años más tarde,  una revisión de estas ci fras  señaló  que el  
problema era aún más serio,  pues  las nuevas estimaciones  
mostraron que anualmente ocurren 600 000 defunciones  maternas  y 
casi  todas ellas  ocurren en los países en desarrollo,  lo cual  crea un 
problema grave de salud pública,  debido a que la mortalidad  
materna es considerada como un indicador de desarrollo  social .  (7)  
Según diferentes  autores,  la  mortalidad  materna es  solo la  punta  
visible del  problema,  ya que por  cada muerte materna,  también hay 
un alto porcentaje  que presenta algún t ipo de comorbil idad y 
complicaciones  graves,  que requieren atención en las  UCI,  el  cual,  
es el  servicio cl ínico donde ingresan  pacientes  de todas las  
especialidades,  incluyendo las  gestantes  que requieren  observación 
permanente,  monitoreo continuo,  tratamiento agresivo y 
procedimientos  cardiopulmonares  invasivos,  además de otras  
indicaciones  de soporte venti latorio,  venti lación no invasiva y 
requerimiento  de soporte de dos o más órganos.  (8 - 10)  
A nivel  mundial  ,  Perú  se encuentra dentro de los 10 países con 
mayor  mortalidad materna .(22),  presentando una disminución con 
respecto a las cifras  de mortalidad materna en los últ imos 5 años,  
siendo la cifra arrojada para el  año 2013  :   379 x 100 000 nv, y en 
lo que va del  año 2014 de 22 x 100 000 nv, en donde se evidencia  
además que Lima es  el  departamento  que registra mayor  número de 
muertes  materna para el  año 2013 con cifra de 45 x 100 000 NV 
(21)  
 12 
Por ello la admisión de la paciente gestante o puérpera  
crí t icamente  enferma se convierte  en un reto para el  médico  
tratante.   
El  presente estudio  caracteriza desde el  punto de vista socio-
demográfico y cl ínico las pacientes  con morbil idad materna y 
mortalidad atendida en la insti tución entre en 1 de enero 2012 y el  
31 de diciembre de 2014. Con los resultados obtenidos se pretende 
capacitar  al  personal  asistencial  y fortalecer  los  servicios  
implicados en la  atención de estas  pacientes,  mejorando el  índice 
morbil idad /  mortalidad,  y de esta forma optimizar  la calidad de 
atención.  
 
1.2.-  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
Según un informe de la UNICEF, cada minuto 110 mujeres en el mundo sufren 
alguna complicación de salud relacionada con el embarazo, cada día mueren no 
menos de 1,600 mujeres por complicaciones del embarazo (la mayoría de ellas en 
países del tercer mundo) y esta situación continuara hasta alcanzar un total de 
585,000 muertes en el año. (29)  
Casi todas las defunciones derivadas de la maternidad (95%) ocurren en África y 
Asia. En África al sur del Sahara, una mujer corre durante toda su vida un riesgo 
de 1 en 12 de perder la vida durante el embarazo y el parto, en comparación con 
un riesgo de 1 en 4.000 en el mundo desarrollado. (30)  
No menos de 25 mil madres mueren cada año en la Región de América Latina y el 
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Caribe y, más allá, existe una relación directa de la incidencia cada vez mayor de 
la mortalidad materna en poblaciones con menores ingresos. Se perciben 
marcadas diferencias en cuanto a la mortalidad materna en los sectores rural y 
urbano. De hecho, las mujeres de comunidades indígenas soportan las más altas 
tasas de mortalidad por complicaciones de salud durante el embarazo, el parto y el 
puerperio. La OMS además estima que por cada muerte materna en 
Latinoamérica, 135 mujeres presentan enfermedad relacionada con la gestación, y 
30 quedan con secuelas. (31) 
Al inicio de la presente década, la Cumbre Mundial por la Infancia instó a 
gobiernos del mundo y a la sociedad civil en su conjunto a unir fuerzas en favor 
de la reducción al año 2,000 de la mortalidad materna en un 50 %. En la 
actualidad, esta meta no ha sufrido progresos significativos en la Región de 
América Latina y el Caribe. Más recientemente, el Acuerdo de Lima, estableció la 
necesidad de acelerar este proceso, pues, aunque ello ha sido reconocido como 
una prioridad impostergable, continúa fallando el acceso de la mujer a los 
servicios de salud, la atención a la niña y la mujer. La realidad en muchos países 
de la Región, es que prevalecen numerosas barreras de tipo económico, 
geográfico y cultural que impiden el acceso adecuado, oportuno y equitativo de 
las mujeres a servicios de salud con calidad, incluyendo la atención obstétrica 
esencial.  
Pese al compromiso consignado en diversos escenarios, subsiste un poderoso 
interrogante: ¿Por qué continúan muriendo y en muchos otros casos sufriendo las 
mujeres durante el proceso natural de su maternidad?  
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La tasa promedio de mortalidad materna en América Latina y el Caribe es de 190 
muertes por cada 100,000 nacidos vivos. Las más altas tasas de mortalidad se 
presentan en Haití (1000), Bolivia (390) y Perú (270). Las más bajas se presentan 
en Chile (23), Cuba (24) y Costa Rica (35 X 100,000 nacidos vivos). Las 
complicaciones de salud durante el embarazo y el parto son responsables por un 
18 % de la carga global de enfermedad de las mujeres entre los 15 y 44 años de 
edad en el mundo entero. Tienen además un serio impacto sobre la salud de los 
recién nacidos.  Los hijos de madres que fallecen por problemas relacionados con 
el embarazo, parto o puerperio tienen 10 veces más riesgo de morir que los recién 
nacidos de madres que sobreviven. En el caso específico de América Latina y el 
Caribe, más de 500,000 mujeres padecen problemas crónicos de salud como 
consecuencia de inadecuada asistencia durante el parto. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), al igual que distintos organismos 
internacionales en el campo de la salud, han mostrado en las últimas décadas un 
interés especial en el estudio de los problemas de la mujer y en la disminución de 
la mortalidad materna.  
Se ha definido la morbilidad materna extrema como: una complicación obstétrica 
severa, que requiere una intervención médica urgente, encaminada a prevenir la 
muerte materna. (32)  
Reducir las tasas de mortalidad materna y su morbilidad es un desafío planteado 
en las metas del milenio. Medir la morbilidad materna extrema o severa es una 
alternativa válida para utilizarla como indicador de calidad de los cuidados 
maternos.  
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La experiencia es reciente y hay poca información para Latino América. La 
prevalencia real es difícil de estimar nivel nacional y mundial, debido a la escasa 
información formal de los países y a diferentes criterios para su definición. La 
mayoría de los resultados que se han hallado provienen de las instituciones, con 
serie de casos pequeñas, es así como en Cali se registra una prevalencia de 4 casos 
por 1000 nacimientos, igual que en una serie Canadiense. (33, 34) Se estima que 
la prevalencia de pacientes obstétricas que requieren cuidados críticos durante el 
embarazo es entre 1 y 9 gestantes por cada mil. 
En Canadá (35) identifica los siguientes marcadores de severa morbilidad 
materna, luego de 15 años de recolección de información: 2 por 1.000 de 160.000 
nacimientos tuvieron MME, de ellas las 2/3 partes tuvieron 1 sola morbilidad de 
las siguientes: Transfusiones de sangre de 5 unidades o más (0,74 por 1.000), 
histerectomía de urgencia (0,55 por 1.000), ruptura uterina (0,31 por 1.000), 
eclampsia (0,28 por 1.000) y admisión en unidades de cuidado intensivo (0,52 por 
1.000). La multiparidad y la edad mayor a 34 años 15 se asociaron con 
histerectomía de emergencia y ruptura uterina. La cesárea se asoció con todas las 
variables seleccionadas.  
En México (28), se recolectó información de cerca de 3,4 millones de nacimientos 
hospitalarios y 832 muertes maternas (29 por 100.000 nacidos vivos). Del total de 
muertes maternas, las principales morbilidad y letalidad fueron la pre-eclampsia, 
las hemorragias obstétricas y la sepsis puerperal que contribuyen con el 57% del 
total de muertes (474/832). En Colombia las causas de muerte materna abarcan las 
patologías encontradas en el estudio mexicano mencionado y coinciden en su 
orden de frecuencia.  
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Es por esto que el presente estudio pretende integrar y caracterizar la morbilidad 
materna de las pacientes de la institución y mortalidad materna, para incrementar 
la oportunidad de identificar los factores que contribuyen a ese continuum desde 
el embarazo sin complicaciones, hasta la muerte y permitir tomar correctivos de 
una manera más efectiva.    
 
1.3.- MARCO TEÓRICO 
Para la mayoría de las mujeres, la maternidad es una experiencia positiva y 
satisfactoria. Sin embargo, es bien conocido que el estado de embarazo es de gran 
riesgo para la mujer, más si entran en juego factores económicos, sociales, 
culturales y dependientes del sistema de Salud. La mortalidad y morbilidad 
materna es un problema de salud pública no resuelto, además de su impacto 
desfavorable que genera en el ámbito más esencial de la sociedad, La Familia, se 
enfrenta como una prioridad para los Servicios de Salud, por todas aquellas 
circunstancias familiares, sociales y de tipo institucional que conlleva la 
defunción de la madre durante el embarazo, el parto o el puerperio, por tal motivo, 
es necesario promover y favorecer la Salud Materna a través de una Maternidad 
sin Riesgos. 
Cada mujer tiene el derecho a gozar de un embarazo saludable que le permita 
llegar a su término con el mínimo de riesgos y complicaciones tanto para ella 
como a su hijo mediante la accesibilidad de los servicios de salud de primero y 
segundo nivel de atención, sin pasar por alto que un aspecto fundamental de la 
mujer es la inversión de tiempo y energía que emplea para que sus hijos e hijas 
gocen en condiciones de equidad y de pleno derecho, de los beneficios de lograr 
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un desarrollo pleno. 
Evitar la mortalidad y morbilidad materna, no necesariamente requiere la 
utilización de alta tecnología, sino del compromiso social a una cultura de la 
salud, orientada a la promoción y educación para la salud con apoyo de los 
medios masivos de comunicación. 
 La defunción materna tiene múltiples factores, influyen entre otros aspectos: 
culturales, sociales, geográficos, económicos y de atención médica que al sumarse 
las condiciones de la madre, el médico y la institución, hacen sinergia e influyen 
al evento de la muerte, siendo las principales causas: Preeclampsia-Eclampsia, 
Hemorragia Obstétrica y los procesos infecciosos obstétricos y no obstétricos. 
(26)  
Cabe mencionar  que un número importante de las muertes  maternas 
y complicaciones  médicas del  embarazo registradas,  son 
consideradas  como evitables  mediante la atención médica 
oportuna,  siendo uno de los principales  retos del  control  prenatal ,  
lograr que las mujeres acudan a consulta en etapas tempranas del  
embarazo y que participen de una manera responsable en el  auto  
cuidado de su salud a través del  reconocimiento  de los síntomas de 
alarma que pudieran  presentarse en el  transcurso del  embarazo.  
A nivel mundial, de acuerdo a cifras de la Organización Mundial de la Salud, 
ocurren en la actualidad alrededor de 650,000 muertes maternas, lo que representa 
que cada minuto ocurre una defunción materna, la mayoría de ellas en los países 
considerados como subdesarrollados. (26)  
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La mortalidad materna y perinatal es para los países en desarrollo una causa 
importante de muerte en las mujeres en edad fértil y en la población infantil. 
Dichas muertes son consideradas indicadores universales de la calidad en la 
atención en el servicio salud y de las condiciones de vida, puesto que la mayoría 
pueden evitarse. (27)  
El análisis de la morbilidad y mortalidad materna es una de las actividades más 
importantes para evaluar el estado de salud de una población y, en consecuencia, 
la Organización Mundial de la Salud, al igual que distintos organismos 
internacionales en el campo de la salud, han mostrado en las últimas décadas, un 
interés especial en el estudio de los problemas de la mujer y en la disminución de 
la mortalidad materna.  
Una muerte materna es resultado de una serie de factores que actúan sobre la vida 
de la mujer, desde el nacimiento hasta su edad productiva. Así mismo, el nivel de 
nutrición, la existencia de enfermedades previas como la hipertensión, la diabetes 
y las cardiopatías y en especial la historia obstétrica anterior.  
En su gran mayoría, las muertes maternas son evitables, ya que las principales 
causas y factores que las determinan son conocidas, y a la vez el sector cuenta 
desde hace mucho tiempo, con el saber científico y tecnológico para impedirlas.  
Mejorando las condiciones de educación y de salud de la mujer se puede influir 
positivamente sobre el resultado de los embarazos. Pero realmente, facilitando el 
acceso cultural, económico y geográfico a los servicios de salud, que realicen la 
detección temprana del riesgo, se puede reducir sustancialmente el número de 
muertes maternas, a través de la atención prenatal, la disponibilidad de elementos 
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esenciales para el cuidado obstétrico y el suministro de información apropiada 
para la prevención de los embarazos no deseados.  
La razón de mortalidad ha sido tradicionalmente el marcador utilizado para 
evaluar la salud materna y la calidad de este cuidado, indicador que refleja de 
manera directa las condiciones de desarrollo de los países y sus regiones. La 
integración del estudio de morbilidad obstétrica al de la mortalidad incrementa la 
oportunidad de identificar los factores que contribuyen a dichos resultados, por 
ejemplo, el embarazo sin complicaciones hasta la muerte, y permite tomar 
correctivos de una manera más oportuna. (28)  
A pesar de las altas tasas de mortalidad en nuestro país, el estudiar la morbilidad 
materna extremadamente grave puede ser una medida más sensible para la 
cuantificación de la magnitud del problema, puesto que permite identificar cuales 
mujeres requieren de un cuidado especial, cuáles patologías son las de más 
frecuente presentación, y los servicios de soporte que se requieren con mayor 
importancia. Además, se obtiene la información necesaria para implementar, 
organizar y evaluar los problemas que se requieren para obtener una maternidad 
segura.  
1.4 HIPOTESIS  






1.5.-  OBJETIVOS 
1.5.1.-  OBJETIVO GENERAL 
Describir  el  Perfi l  epidemiológico de las pacientes  obstétricas  
crí t icas  atendidas  en la  unidad de cuidados crí t icos  del  Hospital  
Nacional  Daniel  Alcides Carrión.  
1.5.2.-  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Identi ficar  condiciones  asociadas  con la  muerte materna.  
Describir los factores de riesgo presentes en las gestantes en quienes se desarrolló 
la Morbilidad Materna.  
Describir y analizar las causas principales de la Morbilidad Materna.  












CAPÍTULO II  
MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1.- TIPO DE ESTUDIO 
El presente t rabajo  es de t ipo cuanti tat ivo,  ya que se obtendrá  
datos apoyados en escalas  numéricas permitiendo un t ratamiento 
estadíst ico.  Es de nivel  aplicativo porque,  se aplica en el  campo de 
la salud.      
2.2.- DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Estudio descriptivo  ret rospectivo,  en la Unidad de Cuidados  
Crít icos (Unidad  de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados 
Intermedios)  del  Hospital  Nacional  Daniel  Alcides  Carrión,  Callao  
- Lima, Perú;  centro de nivel  III y de formación universitaria .  
2.3.- UNIVERSO  
Pacientes  femeninas,  gestantes  y puérperas,  ingresadas  a  la unidad 
de cuidados crí t icos de HNDAC, Lima –  Perú,  durante el  periodo 
enero 2012- diciembre 2013.  
2.4.- MUESTRA  
Historias  cl ínicas de pacientes  femeninas,  gestantes  o puérperas,  
ingresadas a la unidad de cuidados crí t icos de HNDAC,  Lima –  
Perú,   durante  el  periodo enero  2012- diciembre 2013,  que cumplan 




2.5.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Historias  cl ínicas de pacientes  mujeres mayores  de 14 años,  
embarazadas  o puérperas,  que hayan sido admitidas  en la unidad de  
cuidados crí t icos del  Hospital  Nacional  Daniel  Alcides  Carrión, en 
el  periodo referido   
2.6.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
Historias  cl ínicas con datos incompletos  a la admisión: en las que 
no se regist re   fecha de admisión y /o   servicio  de área crí t ica  
admitido.   
2.7.- DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
O P E R AC IO N A L I Z AC IO N  D E  LAS  V AR IA B LE S   
V AR IA B LE  D E F IN IC IO N   M E D ID A  T IP O  D E  
V AR IA B LE  
F U E N TE  A N A L IS IS  
E d a d  Añ o s  c u m p l i d o s   Añ o s   C o n t i n u a   H i s t o r i a  
C l í n i c a  
P r o m ed i o ,  
M ed i a ,  M o d a   
N a c i o n a l i d ad  P a í s  en  d o n d e  s e  
r e g i s t r o  e l  n a c i m i en t o  
d e l  p a c i en t e  
P er ú = 1   
E x t r a n j e r a = 2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
N i v e l  d e  i n s t r u c c i ó n   N i v e l  a l c a n za d o  en  e l  
s i s t em a  f o r m a l  d e  
ed u c a c i ó n   
N i n g u n o  =  0   
P r i m a r i a  =  1   
S ec u n d a r i a  =  2   
T éc n i c a  =  3   
U n i v e r s i t a r i a  =  4   
D es c o n o c i d o  =  5  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
E s t a d o  c i v i l   C o n d i c i ó n  d e  l a  
p a c i e n t e  en  r e l a c i ó n  a  
d e r ec h o s  y  
o b l i g a c i o n es  c i v i l e s   
S o l t e r a  =  1  
C a s a d a=  2  
C o n v i v i en t e= 3  
O t r o =  4  
D es c o n o c i d o = 5  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
R a za  D es c r i p c i ó n  b a s ad a  
s eg ú n  f en o t i p o  
B la n c o = 1  
N e g r o = 2  
M es t i zo = 3  
O t r o s = 4  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
 23 
C o m ó r b i d o s :  P r es en c i a  d e  u n o  o  m á s  
t r a n s t o r n o s  a d em á s  d e l  
t r a n s t o r n o  o b s t é t r i c o  
en  e s t u d i o  
N i n g u n o = 0  
H T A= 1  
D M = 2   
V IH = 3   
O t r o s = 4  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
P a r i d a d  N ú m er o  d e  em b a r a zo s  
c o n  a lu m b r a m i en t o   d e  
f e t o  v i a b l e  ( m á s  d e  2 0  
s em a n a s ) .  
d e f i n i é n d o s e  c o m o :  
P r i m í p a r a :  m u j e r  q u e  
h a  p a r id o  u n a  s o l a  v e z  
a  u n o  o  m á s  f e t o s  
v i a b l e s .  
m u l t í p a r a  :  M u j e r  q u e  
h a  l l ev a d o  2  o  m á s  
em b a r a zo  m a s  d e  l a s  2 0  
s em a n a s   
P r i m í p a r a  = 1  
M u l t í p a r a = 2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P r o m ed i o ,   
M ed i a ,  M o d a   
N u m er o  d e  C o n t r o l e s  
p r en a t a l e s   
N ú m er o  d e  v ec es  q u e  
l a  p a c i en t e  a s i s t i ó  a l  
c o n t r o l  p r en a t a l   
N e g a t i v o  +  m en o s  d e  3  
C P N  
P o s i t i v o  =  m á s  d e  3  
C P N  
N o  d e f i n i d o  =  
d es c o n o c i d o  
N e g a t i v o  =  0  
P o s i t i v o  =  1  
N o  d e f i n i d o = 2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P r o m ed i o ,   
M ed i a ,  M o d a   
E d a d  g es t a c i o n a l   T i em p o  d e  g es t a c i ó n  
c a l c u l a d o  p o r  FU M  
c o n f i a b l e  o  p o r  
ec o g r a f í a   
S em a n a s   C o n t i n u a   H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P r o m ed i o ,  
M ed i a ,  M o d a   
E s t a d o  d e l  p a c i en t e  a l  
i n g r e s o  
Aq u e l  e s t a d o  c o n  e l  
c u a l  i n g r e s e  e l  
p a c i en t e .  
G es t a n t e= 1  
P u é r p e r a  = 2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
V í a  d e l  p a r t o   V í a  d e  n a c i m i en t o   v a g i n a l  =  1   
C es á r ea  =  2   
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
D A TO S  R E LAC IO N A D O S  C O N  E L M AN E J O   
F ec h a  d e  i n g r e s o  F ec h a  en  l a  q u e  e s  
a d m i t i d a  a  l a  u n id a d  d e  
c u id a d o s  c r í t i c o s  
 F ec h a  d e  a d m i s i ó n  :  
d í a /  m es  / a ñ o  
C o n t i n u a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
In g r e s o  a  á r ea  c r í t i c a  Ad m i s i ó n  en  c u id a d o s  
i n t en s i v o s  ( U C I)  
O  c u i d ad o s  i n t e r m ed i o s  
( U C IN )  
U C I= 1   
U C IN = 2   
  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
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D í a s  d e  e s t a n c i a   T i em p o  t r a n s c u r r i d o  
en t r e  e l  i n g r e s o  y  e l  
eg r e s o  d e  l a  g es t a n t e  
d e  s e r v i c i o  d e  i n g r e s o   
D í a s   C o n t i n u a   H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P r o m ed i o ,  
M ed i a ,  M o d a   
A P AC H E  C a l i f i c a c i ó n  d e  e s c a l a  
A P AC H E  a l  i n g r e s o  en  
á r ea  c r í t i c a  
V a lo r  n u m ér i c o  C o n t i n u a   H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P r o m ed i o ,  
M ed i a ,  M o d a   
S o p o r t e  v a s o p r es o r   Ad m i n i s t r a c i ó n  
p a r en t e r a l  d e  
v a s o p r es o r e s  
S í  =  1  
N o  =  2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
Tr a n s f u s i o n es  Ad m i n i s t r a c i ó n  
p a r en t e r a l  d e  s a n g r e  o  
h em o d er i v a d o s   
S í  =  1  
N o  =  2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
S o p o r t e  v en t i l a t o r i o  In g r e s o  a   v en t i l a c i ó n  
m ec á n i c a  i n v a s i v a  o  n o  
i n v a s i v a  
V M I =  1  
V M N I =  2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
d í a s  d e  S . V .   Ti em p o  t r a n s c u r r i d o  en  
S o p o r t e  v en t i l a t o r i o  
C a n t i d ad  d e  d í a s  C o n t i n u a   H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P r o m ed i o ,  
M ed i a ,  M o d a   
H i s t e r ec t o m í a  E x t r a c c i ó n  u t e r i n a  S í  =  1  
N o  =  2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   
P o r c en t a j e  
N i n g u n a  In t e r v en c i ó n   N i n g u n a  i n t e r v en c i ó n  
d u r a n t e  s u  e s t a n c i a  en  
c u id a d o s  c r í t i c o s  
   P o r c en t a j e  
O t r o s   p r a c t i ca  d e  u n  
p r o c ed i m i en t o  
d i f e r en t e   
   P o r c en t a j e  
M u er t e  m a t e r n a  E s  l a  c a u sa  d e  
d e f u n c i ó n  d e  l a  m u j e r  
d u r a n t e  e l  em b a r a zo ,  
p a r t o  o  d en t r o  d e  l o s  
4 2  d í a s  s i g u i en t e s  a  l a  
t e r m i n a c i ó n  d e l  
em b a r a zo ,  d eb i d a  a  
c u a lq u i e r  c a u s a  
r e l a c i o n a d a  c o n  o  
a g r a v a d a  p o r  e l  
em b a r a zo  o  s u  
a t en c i ó n ,  p e r o  n o  p o r  
c a u s a s  a cc id en t a l e s  o  
i n c id en t a l e s  
S í  =  1  
N o  =  2  
C a t eg ó r i c a  H i s t o r i a  
C l í n i c a   







2.8.- RECOLECCIÓN DE DATOS 
2.8.1.-  TÉCNICA 
Todas las pacientes  se captaron a part ir  de los regist ros  de los  
datos de las  pacientes  que acudieron a la atención en el  periodo  
que correspondió  al  estudio.  Luego se procedió  a buscar las  
respectivas  historias  cl ínicas en el  archivo del  hospital  y tras a una 
revisión de las  mismas se extrajo  la información necesaria  para los  
alcances del  presente estudio.  
2.8.2.-  INSTRUMENTO 
Toda la información obtenida en base a las  variables  planteadas  
fue recopilada en una Ficha de Recolección de Datos de 
elaboración propia (ver anexo).  
2.9.- PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
Se uti l izará  el  programa SPSS 21.0 para elaborar la base de datos y 
el   procesamiento  de los mismos.  Para el  análisis  se  empleará  
estadíst ica descript iva presentando los datos en tablas de 
contingencia,  determinando el  OR con un  Intervalo de confianza  
de 95 %. Se evaluará  la asociación de las variables  por estadíst ica  
inferencial  mediante  el  Test  del  Chi cuadrado con un nivel  de 





CAPÍTULO III  
RESULTADOS 
El 63.3 % de las  pacientes  obstét ricas cri t icas  tuvo grado de 
instrucción secundaria.  
TABLA N°01 
GRADO DE INSTRUCCIÓN DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
GRADO DE INSTRUCCIÓN  
PRIMARIA  21  23.3%  
SECUNDARIA  57  63.3%  
TÉCNICA  8  8.9%  
UNIVERSITARIO  4  4.4%  
 















GRADO DE INSTRUCCIÓN DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS 
CRÍTICAS 
 
Hubo una mayor frecuencia de pacientes  obstét ricas  con estado  
civil  de convivencia  (61.1 %).  
TABLA N°02 
ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
ESTADO CIVIL  
SOLTERA  22  24.4%  
CASADA  13  14.4%  
CONVIVIENTE  55  61.1%  
 








El 7.8 % de las pacientes  obstét ricas  cri t icas  eran hipertensos,  
seguido de diabetes  (2.2 %),  y el  15.6 % tuvieron otras  




COMORBILIDAD DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
  N  %  
COMÓRBIDOS  
NINGUNO  67  74.4%  
HTA  7  7.8%  
DM  2  2.2%  
OTROS  14  15.6%  
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COMORBILIDAD  
SI  23  25.6%  
NO  67  74.4%  
 
Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión de  da to s   
GRAFICO N°03 




Hubo una mayor  frecuencia de pacientes  nulíparas (53.3 %),  
seguido de mult íparas (33.3  %).  
TABLA N°04 
PARIDAD DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
PARIDAD  
NULÍPARA  48  53.3%  
PRIMÍPARA  12  13.3%  
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MULTÍPARA  30  33.3%  
 
Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión de  da to s   
 
GRAFICO N°04 
PARIDAD DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS 
 
El 68.9 % de las pacientes  obstétricas  cri t icas  tuvieron control  
prenatal  y el  16.7 % no tuvieron control  prenatal .  
TABLA N°05 
CONTROL PRENATAL DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
CONTROL PRENATAL  
NEGATIVO  15  16.7%  
POSITIVO  62  68.9%  
NO DATOS  13  14.4%  
 









El 93.3 % de las  pacientes  obstét ricas cri t icas  eran puérperas .   
TABLA N°06 
ESTADO AL INGRESO DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
ESTADO DEL PACIENTE 
AL INGRESO  
GESTANTE  6  6.7%  
PUERPERA  84  93.3%  
 








El 91.2 % de las pacientes  obstétricas cri t icas  tuvieron parto  
cesárea.  
TABLA N°07 
VIA DEL PARTO DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
VÍA DEL PARTO  
VAGINAL  8  8.9%  
CESÁREA  82  91.1%  
 







VIA DEL PARTO DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS 
 
Solo una paciente obstétrica critica recibió soporte vasopresor (1.1 %) 
TABLA N°08 
SOPORTE VASOPRESOR EN LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS 
CRÍTICAS  
 N  %  
SOPORTE VASOPRESOR  
SI  1  1.1%  
NO  89  98.9%  
 





SOPORTE VASOPRESOR EN LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS 
 
El 20 % de las pacientes obstétricas críticas recibieron transfusion, y el 80 % no 
recibió.  
TABLA N°09 
TRANSFUSIONES EN LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
TRANSFUSIONES  
SI  18  20.0%  
NO  72  80.0%  
 





TRANSFUSIONES EN LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS 
 
El 7.8 % de las pacientes obstétricas críticas recibieron soporte ventilatorio, y el 
92.2 % no recibió.  
 
TABLA N°10 
SOPORTE VENTILATORIO DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS 
CRÍTICAS  
 N  %  
SOPORTE 
VENTILATORIO  
NO  83  92.2%  
SI  7  7.8%  
 




SOPORTE VENTILATORIO DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS 
CRÍTICAS  
 
El 2.2 % se les realizo histerectomía.  
TABLA N°11 
HISTERECTOMIA EN LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
HISTERECTOMÍA  
SI  2  2.2%  
NO  88  97.8%  
 








HISTERECTOMIA EN LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS 
 
Hubo dos casos de muerte materna (2.2 %). 
TABLA N°12 
MUERTE MATERNA DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
 N  %  
MUERTE MATERNA  
SI  2  2.2%  
NO  88  97.8%  
 







MUERTE MATERNA DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS 
CRÍTICAS  
 
La mayoría de pacientes obstétricas criticas provenían del servicio de UCIN en el 
52.2%. 
TABLA N°13 
MUERTE MATERNA DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS 
CRÍTICAS  
 
N %  
SERVICIO UCI 43 47.8% 
UCIN 47 52.2% 
 






MUERTE MATERNA DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS CRÍTICAS 
 
Las pacientes que fallecieron se caracterizaron por ser puérperas, sin control 
prenatal, con comorbilidad, que requirieron soporte ventilatorio.  
TABLA N°14 
MUERTE MATERNA SEGÚN VARIABLES ESTUDIADAS EN LAS PACIENTES 
OBSTÉTRICAS CRÍTICAS  
  
  
MUERTE MATERNA  
SI  NO  
N  %  N  %  
GRADO DE INSTRUCCIÓN 
PRIMARIA  1  50.0%  11  12.5%  
SECUNDARIA  1  50.0%  56  63.6%  
TÉCNICA  0  .0%  8  9.1%  
UNIVERSITARIO  0  .0%  4  4.5%  
 40 
DESCONOCE  0  .0%  9  10.2%  
ESTADO CIVIL  
SOLTERA  1  50.0%  21  23.9%  
CASADA  0  .0%  13  14.8%  
CONVIVIENTE  1  50.0%  54  61.4%  
COMORBILIDAD  
SI  2  100.0%  21  23.9%  
NO  0  .0%  67  76.1%  
PARIDAD  
NULÍPARA  1  50.0%  47  53.4%  
PRIMÍPARA  0  .0%  12  13.6%  
MULTÍPARA  1  50.0%  29  33.0%  
CONTROL PRENATAL  
NEGATIVO  2  100.0%  13  14.8%  
POSITIVO  0  .0%  62  70.5%  
NO DEFINIDO  0  .0%  13  14.8%  
ESTADO DEL PACIENTE 
AL INGRESO  
GESTANTE  0  .0%  6  6.8%  
PUERPERA  2  100.0%  82  93.2%  
SOPORTE VASOPRESOR  
SI  0  .0%  1  1.1%  
NO  2  100.0%  87  98.9%  
SOPORTE VENTILATORIO  
NO  0  .0%  83  94.3%  
SI  2  100.0%  5  5.7%  
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TRANSFUSIONES  
SI  0  .0%  18  20.5%  
NO  2  100.0%  70  79.5%  
HISTERECTOMÍA  
SI  0  .0%  2  2.3%  
NO  2  100.0%  86  97.7%  
 
Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión de  da to s   
Las pacientes que presentaron morbilidad se caracterizaron por tener grado de 
instrucción secundaria (56.5 %), convivientes (47.8 %), nulíparas (52.2 %), con 
control prenatal (56.5 %), ser puérperas (95.7 %).  
TABLA N°15 
COMORBILIDAD SEGÚN VARIABLES ESTUDIADAS EN LAS PACIENTES 




SI  NO  
N  %  N  %  
GRADO DE INSTRUCCIÓN  
PRIMARIA  4  17.4%  8  11.9%  
SECUNDARIA  13  56.5%  44  65.7%  
TÉCNICA  1  4.3%  7  10.4%  
UNIVERSITARIO  1  4.3%  3  4.5%  
DESCONOCE  4  17.4%  5  7.5%  
ESTADO CIVIL  SOLTERA  6  26.1%  16  23.9%  
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CASADA  6  26.1%  7  10.4%  
CONVIVIENTE  11  47.8%  44  65.7%  
PARIDAD  
NULÍPARA  12  52.2%  36  53.7%  
PRIMÍPARA  1  4.3%  11  16.4%  
MULTÍPARA  10  43.5%  20  29.9%  
CONTROL PRENATAL  
NEGATIVO  4  17.4%  11  16.4%  
POSITIVO  13  56.5%  49  73.1%  
NO DEFINIDO  6  26.1%  7  10.4%  
ESTADO DEL PACIENTE AL 
INGRESO  
GESTANTE  1  4.3%  5  7.5%  
PUERPERA  22  95.7%  62  92.5%  
SOPORTE VASOPRESOR  
SI  1  4.3%  0  .0%  
NO  22  95.7%  67  100.0%  
SOPORTE VENTILATORIO  
NO  20  87.0%  63  94.0%  
SI  3  13.0%  4  6.0%  
TRANSFUSIONES  
SI  2  8.7%  16  23.9%  
NO  21  91.3%  51  76.1%  
HISTERECTOMÍA  SI  1  4.3%  1  1.5%  
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NO  22  95.7%  66  98.5%  
 
Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión de  da to s   
La media de la  edad de las pacientes  obstét ricas  crí t icas que 
tuvieron comorbil idad fue de 26.5+/ -7.5 años.   
TABLA N°16 
MEDIA DE LA EDAD SEGÚN COMORBILIDAD DE LAS 




A  N  
DESV















24.91  67  7.21  15.00  42.00  74.4%  
TOTAL  




Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión de  da to s   
 
 
La media de la  edad de las pacientes  obstét ricas  crí t icas que 
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TABLA N°17 
MEDIA DE LA EDAD SEGÚN MUERTE MATERNA DE LAS PACIENTES 
OBSTETRICAS CRITICAS  
MUERTE 
MATERNA  MEDIA  N  
DESV. 






SI  21.50  2  4.94  18.00  25.00  2.2%  
P>0.05  
NO  
25.42  88  7.33  15.00  42.00  97.8%  
TOTAL  
25.33  90  7.29  15.00  42.00  100.0%  
 
Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión de  da to s   
 
La media de la edad gestacional  de las pacientes  obstétricas  
crí t icas fue de 36.5+/-0.7 semanas,  y el  t iempo de estancia en este  
mismo grupo de pacientes  fue de 3.5+/-2.1 días.  
TABLA N°18 
MEDIA DE LA EDAD GESTACIONAL Y ESTANCIA SEGÚN MORTALIDAD DE LAS 
PACIENTES OBSTETRICAS CRITICAS  






MEDIA 36.5000 3.5000 
N 2 2 
DESV. TÍP. .70711 2.12132 
MÍNIMO 36.00 2.00 
MÁXIMO 37.00 5.00 
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% DEL TOTAL  2.2% 2.2% 
NO 
MEDIA 34.9659 3.1591 
N 88 88 
DESV. TÍP. 3.74304 1.40513 
MÍNIMO 24.00 1.00 
MÁXIMO 40.00 9.00 
% DEL TOTAL  97.8% 97.8% 
TOTAL 
MEDIA 35.0000 3.1667 
N 90 90 
DESV. TÍP. 3.70848 1.40824 
MÍNIMO 24.00 1.00 
MÁXIMO 40.00 9.00 
% DEL TOTAL  100.0% 100.0% 
 
Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión de  da to s   
Las muertes  maternas se distribuyeron  en ambos servicios,  UCI 
(50%);  UCIN (50%).  
 
TABLA N°18 
MUERTE MATERNA SEGÚN SERVICIO DE PROCEDENCIA DE LAS 




N %  N %  
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SERVICIO UCI 1 50.0% 42 47.7% 
UCIN 1 50.0% 46 52.3% 
 

























En 2001,  W. Stones  fue el  primero  en proponer  el  estudio  de los 
casos en los cuales se presentan episodios que amenazan 
potencialmente  la vida de la  gestante y la evaluación de la calidad  
de cuidado obstét rico hospitalario  o poblacional  en áreas  de baja  
mortalidad materna del  Reino Unido (46).  
Existe un interés creciente en el  análisis  de la Morbil idad Materna 
Extrema (MME) como indicador de cal idad del  cuidado materno y 
es de aceptación general  que su vigilancia epidemiológica sea una 
de las estrategias  claves  para reducir  la tasa de mortalidad  materna 
(47-49).  
Pero a pesar de las  experiencias  documentadas  alrededor  del  tema,  
los resultados  no son comparables  debido a la  ausencia de 
estandarización en la identi ficación de casos.  Adicionalmente,  la  
admisión en UCI,  el  cri terio  más comúnmente  usado en los  países  
desarrollados  como estándar para la  identificación,  varía de región 
a región de acuerdo con los protocolos  de manejo y oferta del  
servicio (50-52).  
A parti r  del  año 2006 la  Federación Latinoamericana de 
Sociedades  de Obstetricia  y Ginecología (FLASOG) con el  apoyo  
de la OMS, la  Organización Panamericana de la  Salud (OPS) y el  
Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo  
Humano(CLAP),  ha promovido la iniciat iva de la vigilancia de los  
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eventos de morbil idad materna extrema en la Región de las  
Américas,  para lo  cual  estimuló  reuniones de consenso que 
establecieron la denominación del  evento como “Morbilidad  
Materna Extrema”  y determinaron  los cri terios  para la  
identificación de casos.  Este  desarrol lo  permitió  definir  una 
metodología que fue implementada en 16 hospitales  de 6 países de 
Centroamérica por la Federación Centroamericana de Sociedades  
de Obstetricia  y Ginecología (FECASOG),  y aplicada por FLASOG 
en 19 hospitales  de 9 países lat inoamericanos.  Estas  experiencias  
han generado  una l ínea de base que permite identi f icar  y 
caracterizar  el  evento y las causas  asociadas  a él ,  reconociendo las  
patologías que comprometen de manera importante la  salud 
materna de las mujeres gestantes  lat inoamericanas.   
Encontramos que en las pacientes  que presentaron morbil idad la  
edad gestacional  fue de 34.9 semanas,  el  52.2% eran nulíparas,  y 
la mayoría termino en parto cesárea 91.1%, datos que son 
concordantes  con lo reportado por Morales  Osorno y 
colaboradores,  quienes refieren que el  96,8 % de las  pacientes  no 
tenía antecedentes  de riesgo,  25,8 % era nulípara,  y el  83,9 % no 
tenía regist ro de patologías en el  embarazo actual .  La  edad  
gestacional  promedio en la  cual  se presentaron los  eventos fue 
34,3 semanas,  en el  84,3 % de los casos la terminación del  
embarazo fue por cesárea y el  promedio de hospitalización en la  
unidad de cuidado intensivo fue 7,7 días.  (53)  
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En nuestro estudio  la histerectomía se realizó  al  2.2% ,  y la 
mayoría termino en parto cesárea,  datos que son similares  a lo  
reportado por Amato y colaboradores  (2007),  quienes encuentran  
que los factores  más asociados con morbil idad materna extrema 
fueron los t rastornos  hipertensivos,  representada especialmente  por  
la preeclampsia  severa;  seguida de las  hemorragias  postparto  y 
sepsis.  El   90,78 % de los casos se resolvieron por cesárea 
segmentaria  y en algunos de estos casos fue necesario  realizar  
histerectomía tras cesárea;  hubo 12,7% de natimuertos.  (54)  
En nuestro estudio hubo dos casos de muerte materna en el periodo del puerperio, 
teniendo como antecedentes en no control prenatal, por lo que coincidimos con 
Peña Erazo y colaboradores (2007), quienes identificaron 105 casos de morbilidad 
extrema. Se estimó una frecuencia de 3,49 %. Ocurrieron 3 casos de mortalidad 
materna que representó el 2.8 % de la morbilidad extrema y el 0,09 % del total de 
atenciones por causa obstétrica. En la mayoría de los casos (49 %) la vía de 
terminación del embarazo más frecuente fue la cesárea. (55) 
Encontramos que el  7.8 % de las  pacientes  obstétricas  cri t icas  eran 
hipertensos,  seguido de diabetes  (2.2 %),  y el  15.6 % tuvieron  
otras  comorbil idades,  datos  que son similares  a  lo reportado por  
Álvarez - Toste y colaboradores  (2010),  quienes refieren que los  
riesgos de mayor frecuencia fueron la hipertensión arterial ,  asma, 
diabetes melli tus  y sepsis  urinaria.  La morbil idad  materna 
extremadamente  grave ocurrió  con mayor frecuencia después del  
parto  y las  causas de mayor  ocurrencia fueron las  relacionadas  con 
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el  manejo instaurado al  paciente (cirugía,  UCI,  transfusión) y la  
enfermedad específica (shock  séptico e hipovolémico).  (56)  
De las  90 pacientes  que conformaron nuestro estudio  hubo dos  
casos de muerte materna,  dato bastante menor al  reportado por 
Suárez González y colaboradores  (2010),  quienes en 93 pacientes,  
reportaron 4 muertes  maternas  en esos  dos años.  (57)  
Encontramos en nuestro  estudio que el  20 % de las  pacientes  
obstétricas  crí t icas recibieron transfusion,  dato que es similar  a lo  
reportado por Rojas  y colaboradores  (2011),  quienes refieren que 
la transfusión fue la intervención más común (22,6 %).(58)  
En nuestro estudio  hubo dos casos de muertes  maternas  en el  
periodo de estudio,  dato similar  a lo reportado por Bello Álvarez y 
colaboradores  (2012),  quienes reportan  una razón de mortalidad  
materna de 76.7/100.000 nacidos vivos y una razón de morbil idad  
materna extrema de 15.6/1000 nacidos vivos.  (59)  
La estadía general  fue de 3.1 ±  1.4 días,  dato bastante menor al  
reportado por  Acevedo y colaboradores  (2012),  quienes refieren  
una estadía general  de 4,8 ±  4,4 días.  (60)  
Encontramos que una minoría de pacientes  requirió  soporte  
vasopresor,  por lo  que nuestros  datos son discordes  con lo  
reportado por Acho Mego y colaboradores  (2011),  quienes refieren  
que la mayoría de pacientes  requirieron usar principalmente  
plasma fresco congelado y soporte inotrópico.  (61)  
Encontramos que las pacientes  que fallecieron  se caracterizaron  
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por ser puérperas,  sin control  prenatal ,  con comorbil idad,  que 
requirieron soporte  venti latorio,  por lo que nuestros  datos son 
disimiles  a  lo reportado por Reyes Armas Iván;  Villar  Aurora  
(2012),  quienes refieren que la  mortalidad se relacionó  con edad 
materna mayor  de 35 años,  nivel  educativo  bajo,  multiparidad,  
falta de control  prenatal ,  períodos intergenésicos corto o 
prolongado,  gestaciones  pretérmino,  terminando la mayor parte en 















CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1.- CONCLUSIONES  
El perfi l  epidemiológico de las pacientes  obstétricas crí t icas 
atendidas  en la  unidad de cuidados  crí t icos del  Hospital  Nacional  
Daniel  Alcides  Carrión se caracterizó  por que la mayoría de 
pacientes  tuvieron grado de inst rucción secundaria,  eran 
convivientes ,  nulíparas,  con control  prenatal ,  puérperas,  cuyo 
parto termino en cesárea.  
Las pacientes que fallecieron se caracterizaron por ser puérperas, sin control 
prenatal, con comorbilidad, que requirieron soporte ventilatorio.  





Realizar  un estudio longitudinal ,  multicéntrico randomizado  en el  
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    2  N o  
Tr a n s f u s i o n es    1  S í  
    2  N o  
S o p o r t e  v en t i l a t o r i o   1  V M I    d í a s  d e  S . V .   … . .  d í a s  
    2  V M N I  
H i s t e r ec t o m í a    1  S í  
    2  N o  
N i n g u n a  
O t r o s     …………………………… .  
M u er t e  m a t e r n a   1  S í  
   2  N o  
